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gen vollzieht sich in zunehmendem
Maße die Diversifikation der mini-
mal-invasiven operativen Ver-
sorgung spinaler Degeneration,
spinalem Trauma, juveniler Sko-
liose und Wirbelsäulentumoren.
Präoperative Simulation und intra-
operative spinale Navigation sind
Promotoren der Mikroinvasivität.
Gebührender Respekt vor biome-
chanischen Strukturen erzwingt
mikroinvasives Vorgehen und führt
zu Veränderungen bei den chirurgi-
schen Werkzeugen, den operativen
Zugangsmodalitäten und den Pro-
zeduren. Die richtige Auswahl der
mikroinvasiven Prozedur stellt eine





Tumoren an der Wirbelsäule rechtfer-
tigen Mittellinienzugänge mit beidseiti-
gemAbschieben derMuskulatur, Hemi –
und Laminektomien. Bei derVersorgung
der Skoliose und des spinalen Traumas
ermöglichen perkutane Systeme zur Sta-
bilisierungvondorsal eine erheblicheRe-
duzierung desmuskulären Traumas. Der
Mittellinienzugang [29] kann verlassen
werden [4, 6]. Ein Abschieben der Mus-
kulatur mit Schädigung der Innervation
ist nicht notwendig. Bei beleibten Pati-
enten bringe das erhebliche Vorteile, be-
richtenRosenetal. [23].SpinaleNavigati-
onerleichtertdieperkutane Implantation
von Pedikelschrauben auch bei der Sko-
liose [21]. Die Schrauben können mit-
hilfe intraoperativer Bildgebung naviga-
tionsgestützt perkutan implantiert wer-
den. Die spinale Navigation minimiert
das Risiko der Fehlplatzierung. Sie hilft
den Zugang zu verkleinern und verrin-
gert die Strahlenbelastung.
Technische Entwicklungen treiben
die Mikroinvasivität in spinaler Chirur-
gie voran. Bei osteoporotischen Sinte-
rungsfrakturen hat sich in den letzten
20 Jahren das minimal-invasive Ver-
fahren der Kyphoplastie durchgesetzt
[5]. Unterschieden werden substanz-
zerstörende (Ballonkyphoplastie) und
substanzerhaltende (Radiofrequenzky-
phoplastie) Verfahren. Die perkutane
Vertebroplastie ist ein minimal-invasi-
ves Verfahren, welches 1984 erstmals
zur Behandlung frakturgefährdender
Hämangiome der Wirbelsäule beschrie-
ben wurde [11]. Spine-Jack [18] ist ein
Vertebroplastiesystem, welches Wirbel-
impressionsfrakturen (Magerl A1–A3)
versucht zu restaurieren, indem „Minia-
turwagenheber“ im zusammengefalteten
Zustand biperpedikulär in die Wirbel-
körper eingebracht und intrakorporal
entfaltet werden. Bei massiver Osteo-
porose ist die Wirbelsäule nur schwer
zu korrigieren. Selbst zementaugmen-
tierte Pedikelschrauben wandern bei
Repositions- und Distraktionsmanövern
durch den Knochen. Minimal-inva-
siv und navigationsgestützt versuchen
Wirbelsäulenchirurgen die herkömm-
liche koaxiale Pedikelschraubenlage zu
modiﬁzieren und durch dorsoventrale
Schraubenpositionierung mehr korti-
kale Strukturen zu erfassen. Perkutane
Pedikelschrauben werden mit Kypho-
plastien kombiniert. Oft sind selbst diese
Maßnahmen nicht geeignet, um osteo-
porotisch geschädigte Wirbelsäulenab-
schnitte zu korrigieren. Anderseits ist
der Wirbelkörperersatz minimal-invasiv
bislang nicht zufriedenstellend gelöst.
Ein einzelner Wirbelkörper kann zwar
über eine verkleinerte Prozedur über
eine Kostotransversektomie thorakal
oder über eine Transversektomie lumbal
implantiert werden, aber in den meis-
ten Fällen muss der Wirbelkörperersatz
auf transthorakalem, extraperitonea-
lem oder gar transperitonealem Wege
eingebracht werden. Gegenstand inten-
siver Bemühungen ist darum aktuell die
Spondyloplastie, ein minimal-invasiv





Bei der Versorgung spinaler Degenera-
tion lassen sich pathologiebezogen die
Diversiﬁkation und Minimalisierung
operativer Methoden aufgrund techni-
scher Weiterentwicklung exemplarisch
verfolgen. Insbesondere intraspinal ist
Mikroinvasivität zur Reduzierung einer
intraspinalen Narbe geboten. Yasargil
[31] führte 1967 das Mikroskop bei
Bandscheibenoperationen ein. Die Ope-
ration intraspinaler Tumore ist ohne Mi-
kroskop nicht mehr vorstellbar. Zwanzig
Jahre später waren Kambin u. Brager
[14] Wegbereiter der Wirbelsäulenen-
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Abb. 18 Crossover-Zugang [20]. Ein nach kranial sequestrierter Rezidivbandscheibenvorfall, der in
die„hiddenzone“geschlagenist,wirdübereinekontralateraleLaminotomieanderBasisdesDornfort-
satzes geborgen (a). Durch den präoperativ simulierten und intraoperativ navigierten Zugangsweg
kann die Hemilaminektomie vermiedenwerden. DurchNavigation des High-speed-Drill (b) kann ein
zielgenauer knöchernerArbeitskanal (c,d) präformiertwerden, überdender Sequester (e, f)mit navi-
gierter Endoskopie komplikationslos geborgenwird. Navigierte Endoskopie und Zugangsvariabilität
sindWegbereiter der Spondyloskopie
doskopie. Im Jahr 1982 ersann Harms
die transforaminale interkorporelle Fu-
sion; 2006 ermöglichten das Mikroskop
und perkutane Systeme Holly et al. [12],
die MIS-TLIF (Minimally Invasive Spine
Transforaminal Lumbar Interbody Fusi-
on) zur Versorgung lumbaler Instabilitä-
ten einzusetzen. Die perkutane Pedikel-
schraube hatte Magerl [15] bereits 1982
erdacht. Technischer Fortschritt, dieMo-
diﬁkation von Zugangsmodalitäten und
dieVeränderungchirurgischerWerkzeu-
ge gehen Hand in Hand und führen zu
einerModiﬁkationder operativenProze-
dur. Mikroinvasivität heißt nicht nur, die
gleiche Prozedurminimalisiert durchzu-
führen, sondern verändert Prozeduren,
um biomechanisch bedeutsame Struktu-
ren zu schonen. Anatomische Strukturen
zu schonen impliziert, den Zugang plan-
voll zu wählen und die operationstech-
nischen Verfahren zu minimalisieren.
Dass biomechanische Überlegungen
in die präoperative Planung und in die
operative Durchführung mit einbezogen
werdenkönnen, setztdasVerständnisder
Biomechanik voraus. Dabeimüssen pati-
entenindividuelle biomechanische Grö-
ßen des zu operierenden Wirbelsäulen-
abschnitts präoperativ in die Operati-
onsstrategiemiteinbezogenwerden.Die-
ses führt in letzter Konsequenz zur pa-
tientenindividuellen Therapie.
Der Einsatz des Operationsmikroskops
[25, 27] in Kombination mit dem High-
speed-Drill veränderte das Vorgehen bei
der spinalen Degeneration.
Der Sequester kann über eine Flavo-
tomie ohne Flavektomie geborgen wer-
den, was die intraspinale Narbenbildung
minimiert und das periradikuläre fettge-
webliche Gleitlager schützt. Die lumba-
le Spinalkanalstenose muss nicht mehr
mithilfe von Stanzen über eine erwei-
terte interlaminäre Fensterung versorgt
werden, die bei vergrößerten Facetten-
gelenken immer die Gefahr einer Facet-
totomie und einer u. U. resultierenden
Instabilität in sich birgt [19]. Mithilfe des
High-speed-Drills und des Mikroskops
kann an der Basis des Processus spinosus
begonnen werden, zunächst die zentra-
le Stenose zu beheben. Dann kann die
gegenüberliegende rezessale Stenose im
Sinne eines „undercutting“ beseitigt wer-
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SENDS-Kriterien als Entwicklungstheorem der MAST-Prozeduren. Einführung präoperativer
Simulation
Zusammenfassung
Klinisches Problem. Die Minimal Access Spine
Technology (MAST) führt zur Diversiﬁkation
operativer Prozeduren, welche eine sorgfältige
Prozedurenwahl und Outcomekontrolle
erfordert. Aus der Entwicklung der MAST-
Prozeduren lassen sich SENDS-Kriterien
ableiten, die die Prozedurenwahl einer
Rationalen unterwerfen. Präoperative
Simulation ist Diagnostikum und Therapeu-
tikum gleichermaßen. Die Überprüfung der
SENDS-Kriterien (Simulation – Endoskopie –
Navigation – Dekompression – Stabilisierung)




Diagnostikum des operativ zu versorgenden
Wirbelsäulenabschnitts dient aktuell die
Bewegungsaufnahme.
Neues Therapieverfahren. Die auf Bewe-
gungsaufnahmen basierende präoperative
Simulation als diagnostischer und therapeuti-
scher Bestandteil operativer Verfahrensweise
hilft bei Auswahl und Durchführung der
MAST-Prozedur.
Diagnostik. Für die präoperative Simulation
sind Bewegungsaufnahmen in Inklination,
Neutralstellung und Reklination notwendig.
Die Größenverhältnisse resultieren aus der
Verwendung einer Röntgenkugel oder einer
CT.
Leistungsfähigkeit. SENDS-Kriterien
erscheinen sinnvoll, da auf der Basis dieser
Rationalen etablierte Verfahren ein vergleich-
bares Outcome liefern. Die präoperative
Simulation erscheint als Auswahlkriteriumdes
operationstechnischenVerfahrens geeignet.
Bewertung. Präoperativ sollen möglichst
viele Patienten- und segmentindividuelle
Informationen in die Indikationmit einﬂießen,
um den Patienten individuell zu versorgen.
Der Nachweis eines besseren Outcome nach
präoperativer Simulation ist noch nicht
geführt. Bislang resultierten eine Abnahme
der Operationsdauer und Reduzierung der
intraoperativen Strahlenbelastung.
Empfehlungen für die Praxis. Bei vergleich-
barem Outcome sollte die minimal-invasive
Methode präferiert werden. Das Pﬂegen
eines Wirbelsäulenregisters muss mit der
Etablierung neuer Verfahren einhergehen.
Minimal-invasive Operationsverfahren
an der Wirbelsäule sollen patienten- und
segmentindividuell durchgeführt werden.
Bewegungsaufnahmen sollten für die
präoperative Simulation Verwendung ﬁnden,
da sich deren Informationsgehalt in Hinblick
auf die MAST-Prozedur deutlich erhöht.
Schlüsselwörter
MAST · LIF · Präoperative Simulation · Spinale
Navigation · Biokinemetrie
SENDS criteria from the diversification of MAST procedures. Implementation of preoperative
simulation
Abstract
Cinical issue.Minimal access spinal technolo-
gies (MAST) lead to a diversiﬁcation of surgical
procedures, which requires careful selection of
the procedure and outcomemonitoring. For a
rational selection of the procedure simulation,
endoscopy, navigation, decompression
and stabilization (SENDS) criteria can be
derived from the development of the MAST
procedures. Preoperative simulation has
diagnostic and therapeutic values. The SENDS
criteria can be veriﬁed indirectly via outcome
control.
Standard treatment. Biomechanically
meaningful diagnostic x-rays of the spinal
segment to be surgically treated are currently
carried out with the patient in inclination and
reclination.
Treatment innovations. Software-related
preoperative simulation based on these
x-ray images facilitates the selection and
implementationof the MAST procedure.
Diagnostic work-up. For preoperative
simulation motion shots are needed in
inclination, neutral position and reclination
and the dimensions can be obtained using an
x-ray ball or a computed tomography (CT)
scan.
Performance. The SENDS criteria are useful
because established procedures based on
these criteria reach a comparable outcome.
Preoperative simulation appears to be a useful
selection criterion.
Achievements. Preoperatively it is necessary
to collate patient and segment information
in order to provide each patient with
individualized treatment. So far there is
no evidence for a better outcome after
preoperative simulation but a reduction of
surgery time and intraoperative radiation
exposure could already be demonstrated.
Practical recommendations.Minimally
invasive methods should be preferred if there
is a comparable outcome. The establishment
of new procedures has to be accompanied by
the maintenance of a spine register. Minimally
invasive surgical procedures should be
individualized for each patient and segment.
Mobility X-ray images should be prepared for
use with the preoperative simulation as the
information content signiﬁcantly increases
with respect to the MAST procedure.
Keywords
Minimal access spinal technology · Lumbar
interbody fusion · Preoperative simulation ·
Spinal navigation · Biokinemetrics
den, unddie ipsilaterale rezessale Stenose
wird abschließend unter Schonung des
Facettengelenks gelöst. Die „hidden zo-
ne“ (. Abb. 1), der intraspinale Bereich
medial des Pedikels, kranial des Neuro-
foramens, welcher am schwersten chi-
rurgisch zu explorieren ist, kann über
ein translaminäresCrossoverbequemer-
reicht werden und bleibt dem Chirurgen
nicht mehr verborgen [20].
SENDS-Kriterien
Um das pathologiebezogene und pa-
tientenindividuelle operative Vorge-
hen zu wählen, bedarf es einer Ra-
tionalen. Sie hilft, bei der Vielzahl
880 Der Radiologe 10 · 2015
Abb. 2a–c8 Evolution chirurgischerWerkzeuge. (Mit freundl. Genehmigung von i-pego [UG], 50226 Frechen)
der mikroinvasiven Prozeduren eine
Wahl zu treﬀen. Die SENDS-Kriterien
(Simulation – Endoskopie – Navigation
– Dekompression – Stabilisierung) lei-
ten sich von der Prämisse „Respektieren
der Biomechanik“ ab, und die auf die-
se Kriterien basierende Methodenwahl
wird durch Outcomekontrollen der neu
etabliertenMethoden fortwährend über-
prüft:
4 S Simulation: Präoperativ müssen so
viele Informationen über die Biome-
chanik der erkrankten Wirbelsäule
bekannt werden als möglich. Diese
Informationen helfen dabei, die ope-
rative Strategie zu entwickeln und
einer Rationalen zu unterwerfen, die
die Indikation erhärtet und bei der
Auswahl des adäquaten Operations-
verfahrens hilfreich ist.
4 E Endoskopie (Spondyloskopie): Die
Endoskopie oder die endoskopische
Assistenz steht für die Intention, die
Operation so minimalistisch wie
möglich durchzuführen, um den
Schaden für anatomische Strukturen
so gering wie möglich zu halten.
Es ist derzeit technisch noch nicht
möglich, alle Operationen im Bereich
spinaler Erkrankungen endoskopisch
zu lösen, doch ist die Wirbelsäulen-
endoskopie technischer Ausdruck
dessen, was aus notwendigem Re-
spekt vor der biomechanischen
Unversehrtheit des Bewegungsorgans
resultiert.
4 N Navigation: Die spinale Navigation
ist unbedingte Voraussetzung für
die beschriebenen operationstech-
nischen Neuerungen. Die spinale
Navigation birgt zudem den Vorteil,
die intraoperative Strahlenbelastung
zu reduzieren.
4 D Dekompression: Originäre Auf-
gabe des Neurochirurgen bei der
operativen Behandlung ist die eﬀek-
tive und funktionelle Dekompression
neuraler Strukturen.
4 S Stabilisierung: Originäre Aufga-
be des Neurochirurgen ist zudem,
neurale Strukturen zu schützen. Dies
ist insbesondere dann der Fall, wenn
die Biomechanik des betroﬀenen
Wirbelsäulenabschnitts zerstört ist.
In vielen Fällen führt dies zu notwen-
digen stabilisierenden Maßnahmen.
Im Idealfall wird versucht, die zerstör-
te Biomechanik wiederherzustellen.
Dieses Ideal kann aber nur mit Im-
plantaten erreicht werden, welche
die Biomechanik korrekt nachbilden.
Steht ein derartiges Implantat nicht
zur Verfügung, bleibt in vielen Fäl-






Durch den Einsatz von Operationsmi-
kroskopenwaresmöglich,diekonventio-
nellen Mittellinienzugänge an der Wir-
belsäule von dorsal deutlich zu verklei-
nern. Durch geringe Modiﬁkationen an
den sich an der Mittellinie abstützen-
den Retraktoren (. Abb. 2a) konnte der
Zugang bei der konventionellen Band-
scheiben- oder Stenoseoperation bereits
halbiert werden.
DerMittellinienzugangbewirktdurch
die Schädigung der thorakolumbalen
Faszie einen Stabilitätsverlust und durch
die Durchtrennung der Muskelansätze
eine Schädigung der Muskulatur. Der
paraspinale Zugang nach Wiltse [30] er-
scheint diesbezüglich von Vorteil. Kon-
ventionelle Spreizersysteme bewirken
durch langen Druck in der Muskulatur
eine Ischämie. Aus der Schädigung des
Ramus posterior resultiert eineMuskela-
trophie. Faubert undCaspart berichteten
erstmals 1991 davon, über einen tubulä-
ren „Retraktor“ den Bandscheibenraum
erreichtzuhaben[8].DieseTubulieignen
sich dafür, die Mittellinie zu verlassen
und über den Wiltse-Zugang [30] zu
operieren. Trotz ersten Anscheins von
Plausibilität setzen sich tubuläre Sperrer
nicht durch, weil sie am Operationstisch
festgemacht werden müssen, damit sie
nicht aus dem Operationszugangsweg
dislozieren. Zudem engen sie die Bewe-
gungsfreiheit auf den tubulären Bereich
ein. Moderne Werkzeuge für den Zu-
ganganderWirbelsäule sindSysteme,die
einen vollumwandeten Zugang schaﬀen
und einen nach unten oﬀenen ovalären
Trichter bilden (. Abb. 2b, c). Dadurch
dislozieren sie nicht und müssen nicht
am Tisch ﬁxiert werden.
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Abb. 38Navigierte Endoskopie. (Mit freundl. Genehmigungder Arbeitsgruppe Prospective Spine)
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Abb. 48Minimal-invasive hybrid-lumbale interkorporelle Fusion (MIS-HLIF [21]) (a). Der Cage der
Hybrid-LIF besitzt ein Gelenk (b)
Endoskopie
Foley u. Smith [10] haben 1997 das
Wirbelsäulenendoskop eingeführt. Prin-
zipiell wäre das Endoskop (. Abb. 3b: en-
doskopische Sequestrektomie) das ideale
Instrument, um minimale Eingriﬀe an
der Wirbelsäule durchzuführen. Nach
nunmehr fast 20 Jahren des klinischen
Einsatzes bleibt das Wirbelsäulenendos-
kop immer noch wenigen ausgewählten
Pathologien und der erfahrenen Hand
vorbehalten. Die Lernkurve ist sehr
ﬂach, und signiﬁkant hohe Durotomien
schmälerten die initial sehr hohe Po-
pularität der Wirbelsäulenendoskopie
[17].
Das Argument derer, die für das Wir-
belsäulenendoskop plädieren, dass es in
der geübten Hand ein wunderbares Ins-
trument sei [7], widerspricht dem prin-
zipiellen Ansinnen, dass eine chirurgische
Prozedur einfach zu sein hat und leicht
erlernbar sein muss.
Bei fortgeschrittener Degeneration
bereitet die neuroforaminale Stenose der
Endoskopie erhebliche Probleme. Das
grundsätzliche technische Problem ist,
dass die endoskopischen Fräsen kei-
ne High-speed-Drills sind, weil sie im
Endoskop durch Reibung zuviel Hitze
entwickeln würden. Mit Umdrehungen
von 5000/min kann man in angemesse-
ner Zeit keine ausreichende knöcherne
Dekompression erzielen. Zwar gelingt
mit den gegenwärtigen technischenMit-
teln die foraminale und interlaminäre
Dekompression – aber nur mit außer-
ordentlichem technischem und zeitli-
chem Aufwand. Die technische Erweite-
rung des navigierbaren Spondyloskops
(. Abb. 3a, e: operatives Setting) ermög-
licht die High-speed-Dekompression
neuraler Strukturen unter endoskopi-
scher Assistenz (. Abb. 3c, d).
Stabilisierung
Die InvolutionderBandscheibenbeginnt
schon gegen Ende des Wachstumsalters.
Die Segmenthöhe nimmt ab und es
kommt zur Subluxation an den Wirbel-
gelenken, zur Pseudospondylolisthesis
und konsekutiven Spinalkanalstenose.
Oft bleibt nur die rigide Stabilisierung
des betroﬀenen Wirbelsäulensegments
als schmerzlindernder Eingriﬀ. Viele
Verfahren sind beschrieben, um die Sta-
bilisierung eines lumbalen Bewegungs-
segments herbeizuführen. Magerl [15]
hat 1982 die perkutane Pedikelschraube
beschrieben. Alle pedikelschraubenba-
sierten perkutanen minimal-invasiven
(MIS) Verfahren leiten sich davon ab:
4 MIS-PLIF (posteriore lumbale inter-
korporelle Fusion) 2002,
4 MIS-TLIF (tranforaminale lumbale
interkorporelle Fusion) 2006,
4 MIS-HLIF (hybrid-lumbale interkor-
porelle Fusion) 2011.
Eine suﬃziente Dekompression aller
neuronalen Strukturen des betroﬀenen
Bewegungssegments muss erzielt wer-
den, ein ausreichendes Release muss
geschaﬀen werden, und Retraktions-,
Distraktions- und Kompressionsmanö-
ver müssen möglich sein und dies auf
minimalen Wege. MIS-ALIF (anterio-
re lumbale interkorporelle Fusion [16],
1995), XLIF (extrem laterale interkorpo-
relle Fusion (1998) und AxialLIF (2004)
erscheinen zugangsbedingt nicht ge-
eignet, um alle diese Erfordernisse zu
erfüllen.
Interspinöse Spreizer [2] erschienen
anfangs wirkungsvoll, weil sie die seg-
mentalen Bandstrukturen straﬀen, den
intraspinalen Raum erweitern und da-
durch zunächst zu einer Schmerzlinde-
rung führen. Dieses wird aber um den
Preis einer Verschlechterung der sagitta-
len Balance erkauft, und der Spreizme-
chanismuswiderstrebt der dorsalenZug-
gurtung und ist nach biomechanischen
Kriterien widersinnig.
MIS-TLIF und MIS-PLIF basierend
auf perkutanen Pedikelschrauben sind
darum die operativen Verfahren, die am
weitesten verbreitet sind. Die MIS-PLIF
muss beide Seiten öﬀnen, kann dafür die
suﬃziente Dekompression beider Rezes-
sus gewährleisten. Die MIS-TLIF hinge-
gen kommt von paramedian, öﬀnet nur
eine Seite, kann aber den gegenüber-
liegenden Recessus nicht gut erreichen
unddasgegenüberliegendeWirbelgelenk
zum Zwecke des Release nicht öﬀnen.
MIS-HLIF
Die minimal-invasive hybrid-lumbale
interkorporelle Fusion (MIS-HLIF [21])
versucht, die Vorteile der posterioren
und der transforaminalen lumbalen in-
terkorporellen Fusion miteinander zu
verknüpfen (. Abb. 4a, b). Sie nutzt prä-
operative Simulation zur Bestimmung
der optimalen Cagehöhe (. Abb. 5) zur
Verbesserung der sagittalen Balance und
die intraoperative Bildgebung für vari-
ante Pedikelschraubenplatzierung. Der
Cage der Hybrid-LIF besitzt ein Gelenk,
damit er nach Facettotomie zunächst ge-
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Abb. 58 a Simulation des postoperativen Zustandes präoperativ.b Berechnungder sagittalen Balance. cDarstellung der
optimalen device-Höhe. (Mit freundl. Genehmigung von Spontech SpineGmbH, 70182 Stuttgart)
Abb. 68Minimal-invasive Vektor-lumbale interkorporelle Fusion (MIS-VLIF). Fixateur (a, c) und Schnittführung (b)
(Mit freundl. Genehmigungder Arbeitsgruppe Prospective Spine)
streckt oblique eingeführt werden kann.
Im Bandscheibenfach stützt er sich am
vorderen Längsband beim Einschlagen
ab, knickt dann um und transformiert
zur triangulären ventralen Abstützung
(. Abb. 4b), was die Gefahr der Cage-
dislokation minimiert.
Betrachtet man . Abb. 4a, sieht man
eine minimal-invasive chirurgische Pro-
zedur, die Inzisionen in nahem Abstand
propagiert. Eine derartige Schnittfüh-
rung widerspricht jeder chirurgischen
Erziehung. Die chirurgische Erfordernis,
die an die technischeWeiterentwicklung
einesminimal-invasiven Stabilisierungs-
verfahrenszustellenwäre, ist,dasVerfah-
ren auf einen „single port“ (minimaler
einseitiger und einziger Zugang [28])




Gegenstand einer klinischen Machbar-
keitsstudie ist darum, die minimal-inva-
sive Vektor-lumbale interkorporelle Fu-
sion (MIS-VLIF [6]), eine präoperativ si-
mulierte, intraoperativ navigierte lumba-
le Dekompression und spinale Stabilisie-
rung, über einen „single port“ zu testen.
Eine Röntgenkugel oder über CT-Korre-
lationbemaßte Bewegungsaufnahmen in
Inklination, Neutralstellung und Rekli-
nation dienen der präoperativen Softwa-
re, um eine biokinematographische Un-
tersuchung (. Abb. 5a) des zu versorgen-
den Wirbelsäulenabschnitts zu simulie-
ren. Die biokinemetrischen Analyseda-
tenwerdenmit demWissenumdie sagit-
taleBalanceverknüpft(. Abb.5b), sodass
die Software z. B. die Ausmaße des Cages
(. Abb. 5c) vorschlägt, der zur Fusiondes
Segments implantiert werden soll.
Um eine lumbale Stabilisierung eines
Bewegungssegments über einen „single
port“ zu ermöglichen, resultiert die tech-
nische Erfordernis, einen anderen Fixa-
teur interne (. Abb. 6a, c) zu entwickeln.
Ziel ist die Stabilisierung eines lumba-
len Segments auf spondyloskopischem
Weg über einen Single-port-Zugang.
Nach knöcherner Fusion des Segments
wird der Fixateur über eine kleine chir-
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urgische Prozedur zur Senkung der Ma-
teriallast wieder entfernt.
Die Diversiﬁkation operativer Proze-
duren ist im Bereich der Halswirbelsäu-
le sehr weit gediehen. Traumen werden
mit oﬀenen Prozeduren versorgt. Im Be-
reich der Degeneration wird immer wie-
der aufs Neue diskutiert, ob der Zugang
von vorne (Robinson u. Smith 1955 [22]
sowie Cloward 1958 [3]) oder von hin-
ten im Sinne einer Foraminotomie [1, 9]
nach Frykholm erfolgen solle. Im Jah-
re 2000 haben Roh et al. [24] den „en-
doskopischen Frykholm“ an Präparaten
beschrieben. Bereits ein Jahr später hat
Adamson ihn in den klinischen Alltag
eingeführt. Plausibel erscheint, dass das
einemfusioniertenbenachbarte Segment
durch resultierende Mehrarbeit schnel-
ler verschleißt. Die häuﬁgste Prozedur
und die Antwort auf mehrere Patholo-
gien sind die ventrale Diskektomie und
Fusion.Dabei benützenwir den vonClo-
ward beschriebenen Zugang und die von
Robinson und Smith empfohlene kom-
plette Diskektomie. Unter biomechani-
schenAspekten erscheint es nicht akzep-
tabel, eine Bandscheibe eines Sequesters
wegen zu opfern. Jho [13] hat die Fora-
minotomie von vorne bereits 1996 be-
schrieben, um darüber eine Sequestrek-
tomie durchzuführen. Gegenstände kli-
nischer Forschung sind daher aktuell die
endoskopisch assistierte spondyloskopi-
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